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В течение последнего десятилетия в дерматологической практике отмечается увеличение числа больных, 
страдающих одновременно несколькими кожными заболеваниями различной этиологии. Для обозначения этой 
группы заболеваний в настоящее время предложен специальный термин — дерматозы сочетанной этиологии 
(ДСЭ). По мнению авторов, наиболее частой причиной развития ДСЭ являлась длительная непрерывная терапия 
монокомпонентными топическими препаратами или же неоправданное применение комбинированных препаратов 
с тремя компонентами. Также имеется собственный положительный опыт применения Травокорта в терапии 
больных ДСЭ. После назначения препарата эффект от его применения был заметен уже на 2-е сутки: активно 
регрессировали гиперемия, отечность, мокнутие кожи в очагах поражения. Практически полностью исчезали зуд 
и жжение, что в большой степени облегчало общее состояние больных. На 3—4-е сутки полностью прекращалось 
появление свежих везикул, регрессировало мокнутие и начиналась активная эпителизация эрозий. Таким образом, 
крем Травокорт является высокоэффективным препаратом для лечения инфекционных дерматозов, осложненных 
экзематизацией, и хронических воспалительных заболеваний, течение которых отягощается присоединением 
грибково-бактериальной инфекции.
Ключевые слова: дерматозы сочетанной этиологии, атопический дерматит, зуд, бактерии, грибы, воспаление, 
Травокорт, изоконазол, дифлукортолон.
There has been an increase in the number of dermatology patients suffering from several concomitant skin diseases 
of different etiology for the past decade. A special term — dermatoses of mixed etiology (DME) — was suggested to 
describe this group of diseases. According to the authors, long-term uninterrupted treatment with one-component topical 
drugs or unreasonable administration of three-component combination agents is the most frequent reason for DME. 
The authors describe their positive experience of administering Travocort as a part of DME treatment. The effect of the 
drug was observed as early as on the second day of its administration: there was an active regression of hyperemia, 
edemas and skin oozing lesions in the foci. Itching and stinging disappeared almost completely, which also alleviated 
the patients’ condition. On Days 3—4, no formation of new vesicles was observed, there were no oozing lesions, and 
erosion cuticularization began on an active basis. Therefore, Travocort is a highly efficient drug for treatment of infectious 
dermatoses complicated with eczematization as well as chronic inflammatory diseases exacerbated by a concomitant 
fungous and bacterial infection.




 Современный патоморфоз дерматозов характери-
зуется рядом клинических особенностей. В течение 
последнего десятилетия в дерматологической прак-
тике отмечается увеличение числа больных, страда-
ющих одновременно несколькими кожными заболе-
ваниями различной этиологии. Для обозначения этой 
группы заболеваний в настоящее время предложен 
специальный термин — дерматозы сочетанной этио-
логии (ДСэ). В кожном статусе больных данной груп-
пы преобладают островоспалительные симптомы 
в виде отека, гиперемии, мокнутия и зуда, нередко 
кожные проявления сопровождаются симптомами об-
щей интоксикации. Клиническая картина не всегда ха-
рактерна для конкретного дерматоза и, как правило, 
отмечается более торпидное течение кожного процес-
са. это затрудняет своевременную диагностику и на-
значение адекватной терапии. Большинство больных 
ДСэ прошли долгий путь с момента возникновения 
заболевания до получения необходимой эффективной 
медицинской помощи.
по данным исследования, проведенного сотрудни-
ками дерматологического отделения НИИ медицин-
ской микологии им. Н.п. Кашкина в 2009 г., больные 
ДСэ составили 17% среди всех больных, находивших-
ся на лечении в стационаре в течение года. по мнению 
авторов, наиболее частой причиной развития ДСэ яв-
лялась длительная непрерывная терапия монокомпо-
нентными топическими препаратами или же неоправ-
данное применение комбинированных препаратов 
с тремя компонентами. при этом часто применялись 
препараты с заведомо низкой эффективностью и био-
доступностью. при назначении терапии учитывались 
не все этиологические факторы, не определялась 
чувствительность патогенной микрофлоры, не прово-
дился анализ анамнестических данных, назначались 
короткие, прерывистые курсы терапии. 
Анализ причинно-следственных связей позволил 
авторам выделить три варианта развития ДСэ. при 
первом варианте бактерии и/или грибы являлись пер-
вичными этиологическими причинами заболеваний 
кожи и ее придатков. В случае длительного существо-
вания инфекционного процесса развивается сенсиби-
лизация кожи к инфекционному агенту, клинически 
проявляющаяся пиоаллергидами, микидами, микроб-
ной экземой. Второй вариант патогенеза ДСэ предус-
матривал развитие вторичных инфекционных ослож-
нений у больных с хроническими заболеваниями кожи 
(атопический дерматит, псориаз, красный плоский ли-
шай и т. д.). при третьем варианте бактерии и грибы 
выступали в качестве триггеров. Изменение биоцено-
за кожи вследствие нарушения соотношения патоген-
ных и условно-патогенных возбудителей на кожном 
покрове приводило к появлению специфических вы-
сыпаний на коже у больных атопическим дерматитом, 
экземой, псориазом и резкому прогрессированию 
этих дерматозов [1].
Наиболее частыми причинами ДСэ первого вари-
анта является позднее начало терапии, нерациональ-
ный выбор противоинфекционного препарата с низкой 
эффективностью и биодоступностью, неправильная 
методика его применения, недостаточные суточные 
и курсовые дозы. В этой группе преобладают больные 
среднего и старшего возрастов, которые на протяже-
нии многих лет страдают инфекционным дерматозом, 
чаще всего с поражением стоп и крупных складок, ли-
бо имеют очаг хронической бактериальной инфекции, 
или то и другое. 
поверхностные микозы кожи встречаются 
у 20—25% взрослого населения, а в возрастной груп-
пе старше 70 лет — у 50%. Высокой заболеваемости 
микозами способствует нарастание в общей популя-
ции числа людей, имеющих нарушения иммунного 
и метаболического статуса. увеличивается количе-
ство пациентов, постоянно принимающих иммуносу-
прессивные препараты (глюкокортикостероиды, ци-
тостатики, иммунодепрессанты). Большое значение 
имеет и снижение защитных свойств кожного барье-
ра за счет повышенной потливости, ведущей к маце-
рации рогового слоя или, наоборот, выраженной су-
хости кожи. Изменение структуры рогового слоя при-
водит к повышению проницаемости кожи для грибов 
и бактерий [2].
Длительно нелеченая пиодермия или дерматофи-
тия у многих больных приводит к развитию аллерго-
дерматозов: рецидивирующего аллергического дер-
матита, хронической экземы и даже ангиитов кожи. 
по данным НИИ медицинской микологии им. Н.п. Каш-
кина, у 13% обследованных больных ДСэ длительное 
течение пиодермии и нерациональная терапия приве-
ли к развитию микробной экземы и появлению пиоал-
лергидов. Развитие микотической экземы вследствие 
длительного течения микоза кожи было установлено 
у 12% больных ДСэ. Монотонное течение микоза по 
«сухому типу» на этом этапе переходит к рецидиви-
рующему в виде вспышек острых экссудативно-дис-
гидротических высыпаний с выраженным зудом. Ми-
коз осложняется развитием вторичной экзематизации 
в виде папулезно-везикулезных высыпаний, интенсив-
ной гиперемии, мокнутия и зуда. Обильные везику-
лы и пузыри вскрываются с образованием мокнущих 
эрозий, возникают участки мацерации кожи с после-
дующим образованием трещин, что способствует ак-
тивному обсеменению очагов поражения пиококковой 
флорой и развитию бактериальных осложнений в ви-
де вторичной пиодермии и даже рожистого воспале-
ния. В настоящее время увеличивается число боль-
ных с осложненными вариантами течения грибковых 
инфекций. Осложненный вариант микоза отмечается 
у 25—30% больных, обращающихся на амбулаторный 
дерматологический прием [1, 3].
Второй вариант патогенеза ДСэ отмечается у па-
циентов, длительно страдающих хроническими воспа-
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лительными дерматозами: псориазом, экземой, атопи-
ческим дерматитом, красным плоским лишаем и т. д. 
На фоне хронического течения дерматоза происходит 
присоединение вторичных микстинфекций. Данные 
заболевания часто сопровождаются зудом и измене-
ниями строения и функции кожного барьера. Наруше-
ние целостности кожи при расчесах, неполноценность 
кожного барьера приводят к повышенной проницае-
мости бактериальных и грибковых агентов и развитию 
инфекционных осложнений. В лечении этой категории 
больных постоянно используются системные препа-
раты, оказывающие иммуносупрессивное действие: 
глюкокортикостероиды (ГКС), цитостатики, иммуно-
депрессанты, антибиотики, что снижает естественный 
противоинфекционный иммунитет. Длительная наруж-
ная терапия ГКС также вносит вклад в развитие вто-
ричного инфицирования. Локализация хронического 
дерматоза в складках и на стопах у многих пациен-
тов наиболее часто сопровождается присоединением 
грибковой инфекции, осложняющей течение основ-
ного дерматоза. На частое присоединение дермато-
фитийной инфекции с поражением паховых областей 
и стоп у больных атопическим дерматитом указыва-
ется во многих отечественных и зарубежных публи-
кациях. В иностранной литературе для обозначения 
данного сочетания предложен специальный термин 
«atopic-chronic-dermatophytosis syndrome» (синдром 
хронической дерматофитии у атопиков). В исследова-
нии российских дерматологов, наблюдавших 26 боль-
ных атопическим дерматитом в сочетании с микозом 
паховых складок и стоп, показано, что присоединение 
грибковой инфекции способствует более торпидному 
течению атопического дерматита и снижает эффек-
тивность проводимой терапии [4].
Сочетание сквамозно-гипертрофической формы 
микоза и ладонно-подошвенного псориаза утяжеля-
ет клиническое течение псориатического процесса, 
формирует атипичные формы, торпидные к класси-
ческим методам лечения псориаза. Обнаружение 
мицелия патогенного гриба лабораторными мето-
дами и проведение полноценной антифунгальной 
терапии способствуют более активному ответу на 
последующее лечение псориаза. Другая группа ге-
нодерматозов с поражением кожи подошв и ладоней 
— кератодермии, сопровождающиеся выраженными 
нарушениями кератинизации, барьерной функции 
эпидермиса, сухостью и трещинами — нередко со-
провождается присоединением бактериально-гриб-
ковой инфекции, что видоизменяет клиническую 
картину заболевания, затрудняет и увеличивает дли-
тельность лечения. Включение в терапевтический 
комплекс препарата Травокорт, обладающего ши-
роким спектром действия в отношении клинически 
значимых патогенов (бактерий и грибов), у данных 
больных способствуют более активному и быстрому 
регрессу кожного процесса [5, 6].
по данным Л.п. Котреховой, первый вариант па-
тогенеза ДСэ, когда бактерии и/или грибы являлись 
первичной этиологической причиной заболеваний 
кожи и ее придатков, обнаруживается у 25% больных 
ДСэ. Второй вариант патогенеза ДСэ, предусматри-
вающий присоединение вторичной микстинфекции, 
встречается у 56% больных с хроническими заболе-
ваниями кожи. Третий вариант, при котором бакте-
рии и грибы выступали в качестве триггеров, прово-
цирующих резкое обострение хронических дермато-
зов, отмечается у 19% больных. Возникновение гриб-
ково-бактериальных осложнений чаще всего наблю-
дается при атопическом дерматите (у 48% больных), 
экземе (у 30%) и несколько реже (у 20%) при псо-
риазе. у 27% больных хроническими дерматозами 
присоединение бактериально-грибковой инфекции 
сопровождалось общей реакцией организма с ин-
токсикацией, лихорадкой, нередко осложнялось лим-
фаденитом, лимфангитом и рожистым воспалением 
нижних конечностей. у подавляющего большинства 
больных (42%) течение хронического дерматоза бы-
ло осложнено присоединением пиококковой инфек-
ции. Возбудителями гнойного процесса при ДСэ яв-
лялись: Staphylococcus aureus — 48%, Streptococcus 
pyogenes — 24%, Corynebacterium minutissimum — 
20%, Pseudomonas aeruginosa — 8% случаев. присо-
единение грибковой инфекции наблюдалось у 17% 
больных ДСэ. Основными возбудителями микозов у 
больных ДСэ являлись дерматомицеты (45% случа-
ев), Candida spp. выявляли в 31% случаев, а Malas-
sezia spp. — в 24%. Видовую идентификацию дерма-
томицетов установили в 48 случаях. Среди дермато-
мицетов доминировал Trichophyton rubrum (76% слу-
чаев), реже выявлялись Trichophyton mentagrophytes 
(16%) и Epidermophyton floccosum (8%). у 16% боль-
ных определялась смешанная бактериально-грибко-
вая инфекция. Авторы подчеркивают, что присоеди-
нение вторичной инфекции изменяло клиническую 
картину и характер течения основного дерматоза, 
что в свою очередь мешало его своевременной диа-
гностике и назначению рационального лечения [1]. 
В случаях когда при ДСэ не требуется назначение 
системной антибактериальной или противогрибковой 
терапии, проводится наружное лечение. Выбор мето-
да наружной терапии предполагает назначение ком-
бинированной терапии с использованием нескольких 
препаратов разных фармакологических групп: анти-
биотиков, антимикотиков и ГКС местного действия. 
Необходимость включения топических стероидов обу-
словлена тем обстоятельством, что микстинфекции 
нередко сопровождаются выраженной воспалитель-
ной реакцией с проявлениями экссудации, мокнутия 
и выраженными субъективными ощущениями — зу-
дом и жжением. Быстрое подавление острого воспа-
ления кожи и зуда приводит к значительному облегче-
нию состояния больного. Кроме того, как показали не-
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давние исследования, блокирование воспалительных 
медиаторов на раннем этапе воспалительного процес-
са уменьшает стимуляцию меланоцитов, ответствен-
ных за формирование длительной поствоспалитель-
ной гиперпигментации кожи, вызывающей у больных 
беспокойство и эстетическую неудовлетворенность 
лечением [7].
Однако в данном случае препаратами выбора 
должны быть не монокомпонентные, а комбиниро-
ванные средства, дающие помимо противовоспали-
тельного еще и антимикробный, и антимикотический 
эффекты. В то же время чем больше препаратов 
одновременно назначается больному, тем больше 
вероятность развития нежелательных и побочных 
действий, и прежде всего аллергических реакций. 
Традиционно назначаемые комбинированные на-
ружные ГКС содержат такие действующие веще-
ства, как гентамицин, тетрациклин, клотримазол, 
полиеновые антимикотики, к которым многие воз-
будители бактериально-грибковых инфекций оказы-
ваются малочувствительными. В настоящее время 
неэффективность применения традиционных схем 
противогрибковой терапии в первую очередь связа-
на с развитием устойчивости возбудителей к назна-
чаемым препаратам. 
Несколько лет назад проведенное в России иссле-
дование чувствительности нозокомиальных штаммов 
S. aureus к длительно используемым в клинической 
практике антибиотикам выявило резистентность к ген-
тамицину у 31% выделенных штаммов и к тетраци-
клину — у 37%. Таким образом, более чем у 1/3 па-
циентов применение этих препаратов в качестве анти-
микробной терапии не дает ожидаемого лечебного 
эффекта [8].
Нерациональный выбор препарата способствует 
дальнейшему распространению инфекции, прогрес-
сированию процесса и росту резистентности микро-
организмов к лекарственным средствам. поэтому 
современной стратегией наружной терапии больных 
ДСэ является не только быстрое подавление воспали-
тельной реакции кожи, но и полная элиминация воз-
будителя инфекции. Назначаемый препарат должен 
обладать широким спектром антибактериальной, про-
тивогрибковой активности, высокой биодоступностью 
и, что особенно важно, к нему должны быть чувстви-
тельны большинство штаммов клинически значимых 
микроорганизмов. 
На сегодняшний день наиболее полно удовлетво-
ряет всем этим требованиям крем Травокорт — ком-
бинированный препарат, содержащий антимикотик 
с широким спектром антибактериального и противо-
грибкового действия (изоконазол), и сильный ГКС 
(дифлукотолон).
препарат быстро проникает в роговой слой, 
в меньшей степени — в дерму и длительно сохраня-
ется там не метаболизируясь. Изоконазол высокоак-
тивен в отношении дерматофитов, дрожжеподобных 
грибов, а также плесневых грибов. 
Кроме того, изоконазол активен в отношении ста-
филококков, стрептококков и коринобактерий. Анти-
бактериальное действие препарата обусловлено 
блокированием синтеза парааминобензойной кисло-
ты, являющейся необходимым компонентом синтеза 
протеинов бактерий. В НИИ медицинской микологии 
им. п.Н. Кашкина в 2010 г. были проведены исследова-
ния по изучению антибактериальной активности изоко-
назола. В качестве тестируемых культур были исполь-
зованы микроорганизмы, выделенные с кожи больных 
с бактериально-грибковой инфекцией, — S. aureus 
и S. haemolyticus, а также Streptococcus viridans. уста-
новлено, что изоконазол действует бактериостатически 
и бактерицидно в отношении всех трех видов бактерий 
изученных тестируемых культур. установленный анти-
бактериальный эффект изоконазола в сочетании с его 
антифунгальной активностью по отношению к основ-
ным возбудителям бактериально-грибковых инфекций 
позволяют обоснованно рекомендовать применение 
препарата Травокорт для лечения ДСэ, обусловленных 
микстинфекцией [10].
проведенные отечественными и зарубежными ми-
кологами доказательные научные исследования пока-
зали, что чувствительность к изоконазолу клинически 
значимых штаммов микромицетов, высеянных у боль-
ных микозами гладкой кожи, составляет 97,8%. Наи-
более высокая чувствительность к препарату была 
выявлена у возбудителей руброфитии (у 98,9% штам-
мов) и кандидоза (у 98,8% штаммов). у большинства 
больных хроническими дерматозами именно эти воз-
будители являются основной причиной развития мико-
тического процесса [9]. 
В исследовании А.Л. Машкилейсона и соавт. бы-
ла продемонстрирована высокая эффективность 
Травокорта в лечении 82 больных дерматомикоза-
ми, осложненными экзематизацией и микробной 
инфекцией. полное клинико-микологическое изле-
чение при применении препарата было достигну-
то у 85,4% больных, у остальных — значительное 
улучшение. Высокий результат лечения, по мнению 
авторов, был получен за счет комбинированного 
действия Травокорта, воздействующего на инфек-
цию — этиологический фактор заболевания кожи 
и одновременно подавляющего аллергическое вос-
паление в коже [11].
Высокая эффективность и хорошая переноси-
мость препарата Травокорт была подтверждена 
в ряде недавно проведенных исследований в нашей 
стране и за рубежом. Было отмечено, что проявле-
ния острого воспаления, такие как гиперемия, отек, 
экссудация, у больных с хроническими кожными за-
болеваниями с присоединением вторичной бакте-
риальной или грибковой инфекции при назначении 
Травокорта купируются в 2 раза быстрее, чем при 
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проведении только противоинфекционной терапии. 
поэтому применение Травокорта наиболее показано 
в остром периоде ДСэ [12].
продемонстрировано, что за счет сосудосужива-
ющего действия стероида значительно увеличива-
ется биодоступность изоконазола и пролонгируется 
его действие. поэтому сочетание топического ГКС 
с антимикотиком широкого спектра действия являет-
ся эффективной комбинацией. В одном из последних 
рандомизированных двойных слепых исследований 
проводилось изучение эффективности и безопасно-
сти комбинации 1% изоконазола нитрата в сочета-
нии с 0,1% дифлукортолона валератом в сравнении 
с монотерапией антимикотиком. препараты назна-
чали больным с осложненными формами микозов 
гладкой кожи, а также ДСэ. препарат использовался 
в течение 14 дней на очаги поражения, локализующи-
еся на гладкой коже туловища, конечностей и паховой 
области. В группе пациентов, получавших 1% изоко-
назола нитрат в сочетании с 0,1% дифлукортолона 
валератом, терапевтический эффект был более вы-
раженным. у них отмечалось более быстрое начало 
действия, более выраженное снижение интенсивности 
зуда и уменьшение активности воспалительных изме-
нений кожи в очагах, а также более эффективная эра-
дикация грибковой инфекции по сравнению с больны-
ми, получавшими только антимикотик. переносимость 
препарата была хорошей, побочные эффекты отсут-
ствовали. Также неоспоримым достоинством изоко-
назола является его способность к быстрому проник-
новению в глубокие слои эпидермиса и сохранению 
необходимой подавляющей концентрации в коже. Тем 
самым препарат обеспечивает защиту против реин-
фекции в течение нескольких недель после окончания 
терапии [13].
В исследовании, проведенном московскими дер-
матологами с целью изучения терапевтической эф-
фективности Травокорта у 44 больных дерматозами, 
осложненными бактериально-грибковой инфекцией, 
было показано, что двухнедельный курс монотерапии 
позволяет добиться разрешения процесса у 97,7% 
пациентов. при этом дополнительная специфическая 
терапия не требовалась. при использовании препара-
та ни у одного больного не было отмечено побочных 
реакций [14].
Также имеется собственный положительный опыт 
применения травокорта в терапии больных ДСэ. под 
нашим наблюдением находились 29 амбулаторных 
пациентов (19 мужчин и 10 женщин) в возрасте от 19 
до 65 лет. у 19 больных с помощью микроскопическо-
го исследования был установлен диагноз микоза, ос-
ложненного экзематизацией и вторичной пиодермией. 
у 11 пациентов процесс локализовался на коже стоп, 
в том числе у 2 с вовлечением кожи кистей, а у 8 боль-
ных дерматофития стоп сочеталось с поражением ко-
жи пахово-бедренных складок и промежности. Сред-
ний возраст пациентов этой группы составил 45 лет, 
длительность заболевания — в среднем 4,5 года. Во-
семь пациентов в прошлом получали лечение по по-
воду микотического процесса. у всех больных кож-
ный процесс находился в стадии резкого обострения 
с явлениями острого отека, гиперемии, везикуляции, 
мокнутия и наслоением гнойных корок. Субъективно 
пациенты предъявляли жалобы на зуд, жжение и бо-
лезненность кожи. 
у 10 больных дерматофитийно-кандидозная ин-
фекция была выявлена на фоне длительно протека-
ющего хронического дерматоза: псориаза с пораже-
нием крупных складок (n = 5), атопического дерма-
тиа (n = 4) и экземы (n = 1). Все пациенты наряду 
с системным лечением длительно смазывали очаги 
поражения сильными глюкокортикостероидными 
мазями и кремами. Одной из жалоб пациентов этой 
группы было появление или усиление покраснения 
кожи, сопровождающееся жжением и легким зудом 
на фоне нанесения мази или крема на очаги пора-
жения, в которых впоследствии был обнаружен ми-
целий патогенных грибов. у 4 больных этой группы 
был выявлен кандидоз крупных складок, у 2 — кан-
дидозные паронихии кистей и у 4 — интертриги-
нозная форма руброфитии с поражением межпаль-
цевых складок стоп и пахово-бедренных складок. 
Средний возраст больных в этой группе составлял 
59 лет, длительность хронического дерматоза — 
более 15 лет. Все пациенты были отягощены со-
матическими заболеваниями (сахарный диабет у 3 
больных, метаболический синдром — у 5, хрониче-
ский гепатоз на фоне алкогольной интоксикации — 
у 2). Всем пациентам назначали крем Травокорт на 
очаги поражения 2 раза в день в качестве моноте-
рапии. Длительность лечения в зависимости от вы-
раженности клинической симптоматики составляла 
2—3 нед. после назначения препарата эффект от 
его применения был заметен уже на 2-е сутки: ак-
тивно регрессировали гиперемия, отечность, мокну-
тие кожи в очагах поражения. практически полно-
стью исчезали зуд и жжение, что в большой степе-
ни облегчало общее состояние больных. На 3—4-е 
сутки полностью прекращалось появление свежих 
везикул, прекращалось мокнутие и начиналась ак-
тивная эпителизация эрозий. На 6—7-е сутки у всех 
больных явления острого воспаления и бактериаль-
ных осложнений, а также зуда в очагах поражения 
купировались полностью. угасание объективных 
и субъективных симптомов воспаления происходило 
активнее в крупных складках, на кистях, более за-
медленно разрешались высыпания на стопах (рис. 
1, 2). К концу курса терапии полное клинико-этио-
логическое излечение было получено у 27 больных. 
у 2 пациентов после терапии были обнаружены па-
тогенные грибы в очагах на стопах, что потребовало 
назначения системной антифунгальной терапии. 
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В конце курса лечения в очагах поражения со-
хранялись едва заметная гиперемия и шелушение, 
ни у одного пациента явлений вторичной поствоспа-
лительной пигментации отмечено не было, и больные 
были полностью удовлетворены косметическим ре-
зультатом терапии. при проведении лечения ни в од-
ном случае не было отмечено общих или местных по-
бочных эффектов.
Таким образом, крем Травокорт является высо-
коэффективным препаратом для лечения инфекци-
онных дерматозов, осложненных экзематизацией, 
и хронических воспалительных заболеваний, течение 
которых отягощается присоединением грибково-бак-
териальной инфекции. применение препарата дает 
быстрый противовоспалительный эффект и обеспечи-
вает высокий уровень микологического и бактериаль-
ного излечения. Благодаря высокой эффективности 
и безопасности крем Травокорт может быть рекомен-
дован как препарат выбора при дерматозах сочетан-
ной этиологии. 
Рис. 1. Руброфития паховых складок: а — до лечения Травокортом; б — через 7 дней терапии травокортом
à á
Рис. 2. Экзема, осложненная пиодермией: а — до лечения Травокортом; б — через 14 дней терапии траво-
кортом
à á
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